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RESUMO

Titulo: O QUE A ANALISE DO COMPORTAMENTO TEM A DIZER SOBRE AS
VARIAVEIS ENVOLVIDAS NO COMPORTAMENTO ALIMENTAR DE
PACIENTES BARIATRICOS: uma analise de publicacles.

Ano: 2016
Orientanda: Isadora Ferreira Bertholino
Orientadora: Profa. Dra. Denize Rubano.

A partir do pressuposto de que a cirurgia bariatrica ndo muda as relagoes
de contingéncias de reforcamento ligadas a alimentagcdo do paciente
obeso, faz-se necessario pensar na problematica de verificar o que
interfere na manutencdao da perda de peso, apds a cirurgia. Objetivo: A
presente pesquisa teve como objetivo especificar, a partir de um
levantamento bibliografico da literatura nacional em Anadlise do
Comportamento, o que acontece com as relacdes alimentares apds certo
tempo do procedimento cirdrgico, quais as possiveis varidveis que
mantém ou ndo as classes de comportamentos relacionadas a habitos
alimentares que mantém a perda de peso. Método: Foram utilizados como
fontes de dados para o estudo artigos localizados em publicacdoes
nacionais, no periodo de 2006 a 2016. Tais publicagdes foram buscadas
nas bases de dados BVS-psi e SciElo, periddicos e colecdes de Analise do
Comportamento. Os 23 trabalhos localizados (sete em A.C. e 16 em
outras areas de conhecimento) foram lidos e tiveram destacadas as
informacdes sobre as varidveis que se pretendeu analisar. Os dados foram
registrados em uma planilha no programa Excel. Resultados: Durante a
avaliacao pré-operatdria, o comportamento alimentar do paciente deve
ser analisado tentando-se descobrir possiveis relacdoes entre as respostas
de comer e seu ambiente, a partir da analise de contingéncias de
reforcamento. O periodo pds-operatéorio demanda intensa adesdo dos
pacientes, pois implica modificacbes de habitos alimentares e
comportamentais, que acabam exigindo do paciente novos
comportamentos que até entdo ndo faziam parte do seu repertorio.
Discussao: A discussao aborda possiveis contribuicdes para a pratica do
analista do comportamento, nos casos em que o autocontrole do
comportamento alimentar estiver envolvido. Discute-se, ainda, a
dificuldade no estudo experimental do comer em excesso na obesidade,
por conta da interacao entre comportamentos respondentes e operantes
envolvidos.

Palavras chave: comportamento alimentar, cirurgia bariatrica, Analise do
Comportamento.
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1 INTRODUCAO
1.1 O comportamento alimentar para a Analise do Comportamento

Para a Analise do Comportamento, todo comportamento é produto
de trés niveis de selecdo: o filogenético (histéria da espécie), o
ontogenético (historia particular do individuo) e o cultural (praticas de um
grupo). Dessa forma, devemos considerar essas trés classes de selecao
para compreender as relagdes funcionais entre os estimulos que
antecedem e que sucedem qualquer comportamento (SKINNER,
1981/2007). O comportamento alimentar faz parte do repertério de
atividades necessarias a sobrevivéncia de qualquer espécie. Os seres
humanos, em decorréncia da selecao natural, ja nascem com um aparato
bioldgico sensivel a certos tipos de alimentos. Assim, a comida na historia
evolutiva da espécie humana, ganhou um papel reforcador
incondicionado; nascemos sensiveis ao alimento como reforcador. E ainda,
alimentos ricos em gorduras, carboidratos e agulcares, sdo transformados
em energia no nosso corpo, tornando-se Uteis e essenciais para a
sobrevivéncia. No decorrer da evolucdo foram selecionadas variacdes de
seres humanos que eram mais sensiveis a esses tipos de alimentos (do
VALE e ELIAS, 2011).

O nivel de selecao ontogenético esta relacionado ao alimento na sua
relacdo com o comportamento operante, em que o individuo estabelece
com este, relagdes de contingéncias. Desde o momento em que
nascemos, iniciamos a construcao da nossa relacao com os alimentos. Um
ponto importante que diz respeito ao nivel ontogenético, € que momentos
em que somos reforcados com alimento sdo acompanhados também de
outros reforcadores, tais como atencao social, afeto e interagcao. Caso
ocorra um pareamento com esses reforcadores, o alimento, além de
reforcador incondicionado, passa a poder eliciar respondentes de bem-
estar, semelhantes aos eliciados pelos reforcadores sociais. Se a comida

tiver também uma similaridade funcional com o reforcador social ou



afetivo, ela podera ser um substituto do afeto e da atencdo social (do
VALE e ELIAS, 2011).

O terceiro nivel de selecdao pelas consequéncias, o cultural, diz
respeito as praticas de uma cultura, e participa muitas vezes, da
construcao dos comportamentos relacionados as queixas centrais trazidas
nos quadros dos transtornos alimentares. Esse nivel serd tratado de forma

mais detalhada no subtitulo 1.2 Transtornos alimentares e a obesidade.

O alimento esta ligado ao bem estar do organismo, assim como a

agua, o contato sexual e fuga de condicdes aversivas.

(...) E importante, ndo apenas que cada comportamento que leve ao
recebimento de alimento possa se tornar parte importante de um
repertério, mas que o comportamento seja particularmente forte
quando o organismo estiver faminto. Presumivelmente estas duas
vantagens sdo responsaveis pelo fato de que um organismo possa ser
reforcado de modos especificos e que o resultado seja observado em
condigOes relevantes de privacao (SKINNER, 1953/2003, p.92).

Um individuo privado de alimento apresentara um maior nimero de
respostas praticas que no passado foram reforcadas por alimento. Estudos
experimentais mostraram que a magnitude do efeito reforcador do
alimento pode nao depender apenas do grau da privagcao, mas que a
frequéncia da resposta que resulta no reforco, depende do grau de
privagdo no momento em que a resposta for observada (SKINNER,

1989/1991).

Skinner (1989/1991) afirma que o comportamento positivamente
reforcado é muitas vezes descrito como algo que estamos fazendo porque
gueremos, ou gostamos. Uma das razdoes desse tipo de descricao diz
respeito ao fato de que o efeito reforcador de uma consequéncia particular
pode ter se desenvolvido sob condicdes que ja ndo estdo mais presentes.
O autor cita como exemplo o fato de que a maioria de nds é fortemente
reforcada por alimentos salgados ou doces, ndo porque grandes

quantidades sao atualmente boas para nds, mas porque esses alimentos



foram escassos na histdria passada da espécie. Variacbes genéticas
podem ter tornado esses alimentos especialmente reforgcadores para
alguns individuos que ficaram, assim, mais predispostos a comé-los e
sobreviver. Dessa maneira, a suscetibilidade aumentada para o
reforcamento conduziu a descoberta e ao processamento de vastas

quantidades de comidas salgadas e doces.

Quando os membros de uma espécie comem um alimento
simplesmente porque comé-lo teve valor de sobrevivéncia, o alimento
nao precisa ser, e presumivelmente ndo é, um reforcador (...) Mas
guando, por meio da evolugao de susceptibilidades especiais, alimento
e contato sexual tornam-se reforcadores, novas formas de
comportamento podem ser estabelecidas. Novas maneiras de coletar,
processar e, finalmente, cultivar alimentos e novas maneiras de
comportar-se sexualmente ou de comportar-sede maneiras que levem
ao final ao reforcamento sexual podem ser modeladas e mantidas. O
comportamento assim condicionado ndao é necessariamente
adaptativo: sao ingeridos alimentos ndo saudaveis e sao fortalecidos
comportamentos sexuais nao relacionados a procriacdo (SKINNER,
1981/2007 p. 130).

A Anadlise do Comportamento tem desenvolvido pesquisas sobre o
comportamento alimentar desde o estudo de Ferster, Nuremberg e Levitt
(1962). Tais estudos se caracterizaram pela andlise do comportamento
alimentar, a partir da relagdo organismo ambiente construida ao longo da
historia dos individuos, visando identificar em que condicdes ambientais
os comportamentos se instalaram e o que mantém o padrao observado.
Desenvolveram-se também estudos voltados para a avaliagcao de métodos
de intervengao para o estabelecimento de mudancas comportamentais e
autocontrole do comportamento dos individuos obesos. No Brasil, o
primeiro estudo realizado a partir do referencial teérico e metodoldgico da
Analise do Comportamento acerca do comportamento alimentar de obesos

€ de autoria de Rachel Kerbauy, em 1972.



1.2 Transtornos alimentares e a obesidade

Os Transtornos Alimentares sao caracterizados por perturbacgoes
persistentes na alimentacao ou no comportamento alimentar, de modo a
comprometer significativamente a salde fisica e o funcionamento
psicossocial do individuo. De modo geral, os transtornos alimentares sao
produtos de uma complexa inter-relacdo entre aspectos genéticos,
bioldgicos, psicoldégicos e socioculturais. Por se tratar de uma rede
multifatorial, ultrapassa-se a capacidade terapéutica de um trabalho
isolado, por isso a importancia de uma interacdo multidisciplinar
(Ambulatério de Bulimia e Transtornos Alimentares do Instituto de
Psiquiatria do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo- AMBULIM).

Existem diversos transtornos alimentares, como o transtorno do
comer compulsivo, a bulimia nervosa e a anorexia nervosa. De acordo
com o Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais (American
Psychiatric Association, DSM-V, 2013), o transtorno do comer compulsivo
€ caracterizado por episodios recorrentes de compulsao alimentar, sendo
essa ingestdo em um periodo limitado de tempo, de uma quantidade de
alimento definitivamente maior do que a maioria das pessoas consumiria
em periodo similar, sob as mesmas circunstancias; um sentimento de
falta de controle sobre o episddio, como, por exemplo, ndo conseguir
parar ou controlar o que ou o quanto come. A compulsdao alimentar
ocorre, em média, um dia por semana, durante pelo menos trés meses.
Além disso, os episddios de compulsdo alimentar estdo associados a pelo
menos trés dos seguintes critérios: comer muito e mais rapidamente do
que o normal; comer até sentir-se incomodamente repleto; comer
grandes quantidades de alimentos, quando ndo se estd fisicamente
faminto; comer sozinho por embaraco, devido a quantidade de alimentos
gue consome; sentir repulsa por si mesmo, depressao ou demasiada culpa
apds comer excessivamente. A pessoa € caracterizada por ter um

sofrimento marcante em virtude da compulsao.



Ainda conforme ao DSM-V, o transtorno de compulsao alimentar
esta associado ao sobrepeso e a obesidade, mas nao se pode afirmar o
inverso, ou seja, a maioria dos individuos obesos ndao se envolve em
compulsdo alimentar recorrente. Os niveis de valorizagdo excessiva do
peso e das formas corporais sao maiores em individuos obesos com o
transtorno do que entre aqueles sem o transtorno. As taxas de
comorbidade psiquiatrica sdo significativamente maiores entre individuos

obesos com o transtorno, comparados aos que ndo o tém.

No DSM-V a obesidade nao tem classificagao como transtorno
mental, por ndo haver evidéncias consistentes de que seja uma sindrome
psicoldégica ou comportamental, apesar de muitos obesos apresentarem
episodios de compulsdao ao comerem descontroladamente. A obesidade é
encontrada também na Classificagao Internacional de Doengas (CID 10) e
descrita pelas seguintes categorias: obesidade devido ao excesso de
calorias, obesidade induzida por drogas, obesidade extrema com

hipoventilacdo alveolar, outra obesidade e obesidade ndo especifica.

Conforme a Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia, a
obesidade é uma doenca crbnica, que se caracteriza pelo acumulo
excessivo de gordura corporal no individuo. Para o diagndstico em
adultos, o pardmetro mais utilizado é o do Indice de Massa Corporal
(IMC). Esse é o padrao utilizado pela Organizacao Mundial da Saude
(OMS), que identifica o peso normal quando o resultado do calculo do IMC
esta entre 18,5 kg/m2 e 24,9 kg/m?2. Esse calculo é feito dividindo-se o
peso do paciente pela sua altura elevada ao quadrado. Para o diagndstico
de obesidade, o indice deve estar acima de 30 kg/m2. A partir desse
parametro, resultam os seguintes graus: Grau I, quando o IMC se situa
entre 30 e 34,9 kg/m?2; Grau II, com IMC entre 35 e 39,9kg/m2; e Grau
ITI, com IMC acima de 40 kg/m?2.

A OMS considera atualmente a obesidade como um dos maiores

problemas de saude publica no mundo, sendo fator de risco para uma
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série de outras doencas e condicdes moérbidas. Além disso, o excesso de
peso e a obesidade vém sendo observados em todas as faixas etarias,
sendo que entre os adultos, até o ano de 2008, acometeu 12,5% dos
homens e 16,9% das mulheres, no mundo. De acordo com o Instituo
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), em 2013, a obesidade atingia
um a cada cinco brasileiros de 18 anos ou mais, 0 que corresponde a
20,8% da populagao. Ainda, quase 60% da populacdo do pais encontram-

se acima do peso.

Por se tratar de uma doenca multifatorial, € necessario o controle
dos fatores ambientais, para o combate da obesidade. Atualmente
existem muitas técnicas dirigidas a reducao de peso e tratamentos para
regularizacdo do comportamento alimentar, como atividades fisicas,
intervengdes farmacoldgicas, nutricionais, psicoterdpicas e cirurgicas.
Ferster, Nuremberg e Levitt (1962) comecam a considerar a obesidade,
como fruto de habitos alimentares desadaptativos. Para eles, a obesidade
seria uma falha no autocontrole, de modo que o individuo ficaria sob
controle de consequéncias reforcadoras imediatas do comer, assim como
do gosto dos alimentos, ndao estando sob controle das consequéncias

aversivas e atrasadas do comer excessivo, como o ganho de peso.

Levando-se em consideracao as relagdes da cultura com a
obesidade, dois principais pontos se destacam: o padrao alimentar e a
pratica de atividades fisicas. Alguns fatores foram determinantes para as
mudancas dos habitos alimentares ao longo da histéria, como o processo
de industrializagao, que contribuiu para uma grande transformagao nos
padroes alimentares da populacdao. Com essas mudancas, as refeicoes
tradicionais foram sendo substituidas por outras que proporcionavam
maior praticidade, e com isso foram sendo introduzidos no mercado
alimentos que reduzem o tempo de preparo e consumo, mas que muitas
vezes sdo alimentos com alto teor caldrico e poucos beneficios a saulde.
Além disso, com o crescente uso da tecnologia, nos tornamos mais

sedentarios, deixando de ter praticas saudaveis em troca do uso de meios
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mais rapidos, como o carro; ficamos horas sentados na mesma posicao,

em frente ao computador trabalhando, etc.

Dessa maneira, ao conduzir pacientes obesos que procuram ajuda
para emagrecer, ou que estdo em fase de manutencao do peso, é
extremamente importante direcionar a observacdao e anadlise para o
entorno das suas contingéncias de vida, percebendo o que realmente é
possivel ou ndao modificar nos seus habitos, e como. Além disso, quais as
reais relacdes e causas que mantém determinados comportamentos, que

vem levando ao ganho de peso.

1.3 O tratamento cirargico para obesidade

A cirurgia bariatrica e metabdlica comecou a ser feita na década de
1950. Inicialmente indicada para o tratamento de obesidade moérbida, a
cirurgia utilizava técnicas de alteracao do transito intestinal, promovendo
reducao na absorcao de nutrientes, mas foi abandonada por causar
desnutricao severa. Posteriormente, novas técnicas foram desenvolvidas,
visando a reducdo da camara gastrica, como as cirurgias redutoras, ou
associando a reducdo da capacidade gastrica a alteracdao do trajeto do

intestino delgado, como as cirurgias mistas (Hospital Sirio Libanés).

A Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica (SBCBM)
diferencia em quatro tipos a cirurgia, de acordo com o tipo da técnica
empregada: Bybass gastrico, a técnica mais praticada no Brasil, em que é
feito o grampeamento de parte do estobmago, que reduz o espago para o
alimento, e um desvio do intestino inicial, o0 que promove o aumento de
hormoénios que dao saciedade e diminuem a fome; Banda gastrica
ajustavel, em que um anel de silicone inflavel e ajustavel é instalado ao
redor do estbmago, que aperta mais ou menos o 6rgdo, tornando possivel
controlar o esvaziamento do estdmago; Gastrectomia vertical, nesse
procedimento, o estdbmago é transformado em um tubo, com capacidade

de 80 a 100 ml; Duodenal Switch, na qual 85% do estbmago sao
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retirados, porém a anatomia basica do o6rgdao e sua fisiologia de

esvaziamento sao mantidas.

A indicacdo cirurgica, de acordo com a SBCBM, deve ser decidida
sob a analise de trés critérios: IMC, idade e tempo da doenca. Em relacao
ao IMC: acima de 40 kg/m2, independentemente da presenca de
comorbidades; entre 35 e 40 kg/m?2 na presenca de comorbidades e entre
30 e 35 kg/m2 na presenca de comorbidades que tenham
obrigatoriamente a classificacdo “grave” por um médico especialista na
respectiva drea da doenca. E também obrigatéria a constatacdo de

“intratabilidade clinica da obesidade” por um endocrinologista.

Em relacdo a idade, abaixo de 16 anos, os riscos devem ser
avaliados por um cirurgiao e equipe multidisciplinar, exceto em caso de
sindrome genética, quando a indicacao é unanime. A operacao deve ser
consentida pela familia ou responsavel legal e estes devem acompanhar o
paciente no periodo de recuperagdao; entre 16 e 18 anos pode
ocorrer sempre que houver indicagdo e consenso entre a familia ou o
responsavel pelo paciente e a equipe multidisciplinar; ja entre 18 e 65
anos, sem restricdes quanto a idade. Acima de 65 anos € preciso
uma avaliacao individual pela equipe multidisciplinar, considerando o risco
cirirgico, presenca de comorbidades, expectativa de vida e beneficios do

emagrecimento.

Por ultimo, quanto ao tempo da doenca, apresentar IMC e
comorbidades em faixa de risco ha pelo menos dois anos e ter realizado
tratamentos convencionais prévios. Ter tido insucesso ou recidiva do peso,

verificados por meio de dados colhidos do histérico clinico do paciente.

As condicbes adversas a realizacdo do procedimento sdo: limitagcao
intelectual significativa em pacientes sem suporte familiar adequado;
quadro de transtorno psiquidtrico ndo controlado, incluindo uso de alcool
ou drogas ilicitas; no entanto, quadros psiquiatricos graves sob controle e

doencas genéticas ndao sao contra indicativos a cirurgia.
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No pré-operatdrio, o paciente deve realizar uma série de exames,
como endoscopia digestiva, ultrassom abdominal e exames laboratoriais,
além de passar em consulta com os profissionais obrigatérios: cirurgiao,
cardiologista, psiquiatra, psicélogo e nutricionista. Ainda, no pos-
operatorio, o paciente deve fazer consultas e exames laboratoriais
periddicos, conforme o tipo de cirurgia e as rotinas estabelecidas pela
equipe responsavel. Em caso de comorbidades, elas devem ser

acompanhadas por profissionais especialistas.

O cirurgiao Almino Cardoso Ramos, presidente da SBCBM, disse:

Construimos um modelo errado, centrado no cirurgido. O mais importante
ndo é a cirurgia, e sim o processo que leva a pessoa a emagrecer apos o
procedimento. A maior constatacdao disso é que o nosso reganho de peso
ainda é o grande problema: temos uma taxa de 15%, em média.!

A grande questao em torno da cirurgia bariatrica e metabdlica é que
os habitos alimentares e a relacdao que o individuo estabelece com o
alimento nao se alteram apenas com o procedimento cirdrgico. Os
candidatos cirdrgicos, uma vez passados a condicdo de operados
baridtricos, esquecem dos propodsitos do tratamento, voltando a manter
habitos ndo saudaveis, podendo recuperar todo ou parte do peso. Os
programas que usam apenas estratégias médicas, como a cirurgia
baridtrica, apesar de produzirem perda de peso, nao habilitam o individuo
a lidar com sua nova situacao (ADES e KERBAUY, 2002).

A fala relatada no trecho a seguir retrata a questao da mudanca na
escolha dos alimentos, que ndo é necessariamente alterada pela
intervengao cirurgica, mas esta associada aos habitos e histéria alimentar
do individuo: “Com o tempo, M. parou de se incomodar muito com isso,
acostumou-se a comer pouco. Porém, a escolha dos alimentos continuou
sendo influenciada por antigas preferéncias: ‘as vezes prefiro comer um

biscoito e nao almogar. Tem que ser um biscoito™ (ADES e KERBAUY,

IN&o ha especificacdo de data ou pagina, pois a referéncia foi retirada do site: http://www.abeso.org.br/noticia/cirurgia-
bariatrica-tecnicas-cirurgicas-avancam-mas-abordagem-multiprofissional-continua-sendo-a
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2002, p.205). Para as autoras, 0s pacientes que passam por um programa
de mudanca comportamental e que iniciam a dieta antes da cirurgia
parecem estar mais prontos a aceitar a alimentacdao no periodo pds-
operatorio e ter mais consciéncia de que uma reeducacao alimentar é

necessaria.

A partir da perspectiva de que se estabelecem relacdes entre o
alimento, as contingéncias e respostas que o envolvem, e que os dados de
estudos sobre a perda de peso e a cirurgia bariatrica tém mostrado o qudo
dificil tem sido alterar tais relagdes, o autocontrole e as contingéncias
envolvidas nele, parecem ser condigdao relevante para se pensar as
relacdes de controle entre as variaveis envolvidas no controle alimentar. O
individuo tem uma histdria alimentar, seu comportamento alimentar é
construido a partir de relacdes estabelecidas com o ambiente ao longo de
sua vida. A cirurgia modifica o corpo, mas nao necessariamente o
comportamento, porque este adquiriu uma fungao para aquele individuo,

e a cirurgia ndo é capaz de alterar essa fungao.

1.4 A visdao da Analise do Comportamento sobre os determinantes

do comportamento alimentar

A Analise do Comportamento defende que para qualquer analise,
devemos considerar apenas aqueles fatos que podem ser identificados no
comportamento de alguém em relagcao a sua historia ambiental prévia, ou
seja, seu objeto de estudo é o comportamento (publico ou privado,
encoberto ou descoberto), deixando de lado o postulado de que as causas
dos comportamentos sao de natureza interna. O comportamento pode ser
fortalecido por suas consequéncias, no caso do comportamento operante,
e por isso, as consequéncias das respostas sao chamadas de reforcos. O
reforco aumenta a probabilidade de ocorréncia da resposta que o produz.
O comportamento operante, no entanto, tende a ser encarado como

estando sob controle da pessoa que age e tem sido associado a uma
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nocao de vontade. Dessa forma, faz-se necessario discutir a questdo do
autocontrole do comportamento, o que esta ligado a nogao de vontade do
individuo, em poder escolher qual resposta emitira frente a determinados

estimulos.

Sugere-se as vezes que o reforco é eficaz porque reduz um estado de
privacao. Aqui pelo menos ha um efeito colateral que ndo precisa ser
confundido com o reforgco propriamente dito. E dbvio que a privacdo é
importante no condicionamento operante. Precisamos de um pombo
faminto em nosso experimento e ndo poderiamos demonstrar o
condicionamento operante de outra maneira. Quanto mais faminto o
passaro, mais vezes responde como resultado do reforco. Mas, a
despeito desta concessao, nao é verdade que o reforco sempre reduz a
privacao (...) Tudo o que podemos dizer é que o tipo de evento que
reduz a privacdao é também reforcador (SKINNER, 1953/2003, p. 91-
92).

Skinner (1953/2003) discutiu a possibilidade de que o individuo
possa vir a controlar seu préprio comportamento, quando uma resposta
tem consequéncias que provocam conflitos, levando tanto a reforgadores
positivos quanto a negativos. Dessa forma, o individuo ird se controlar por
meio da manipulacdao de varidveis das quais o seu comportamento é
funcao, denominando-se autocontrole os comportamentos que substituem
ou tornem menos provaveis respostas punitivas. Rachlin definiu o
autocontrole como a escolha de uma recompensa maior no futuro, contra
uma recompensa menor no presente. O conceito envolve, portanto, uma
situacao de escolha, na qual as alternativas de resposta diferem quanto ao
atraso e a magnitude do estimulo reforcador, sendo um reforcador maior
e mais atrasado, e o outro menor e imediato, ou menos atrasado. Assim,
é possivel que o individuo, ao se autocontrolar, ndo esteja fazendo “aquilo
que mais desejaria naquele momento”, mas pensando ou agindo em
funcdo das oportunidades futuras e de suas consequéncias (RACHLIN

apud HANNA e RIBEIRO, 2007).

Durante a ingestdo impulsiva, o comportamento de escolha do
individuo esta sob o controle das consequéncias reforcadoras imediatas,

como saborear um alimento mais palatdvel ou reduzir a privacao de
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alimento, ao invés de estar sob controle das consequéncias em longo
prazo, sendo essas, por exemplo, desenvolver uma doencga cronica como
diabetes, hipertensao arterial, obesidade, ou ter um corpo mais saudavel
(WOOLEY, WOOLEY e DYRENFORTH apud MACEDO, ESCOBAL e GOYOS
2011, p. 4). Escolher significa entdo optar entre dois ou mais estimulos
acessiveis. Dessa forma, é importante saber verificar quais variaveis

controlam o comportamento de escolha do alimento.

V4

E preciso enfatizar os seguintes aspectos relacionados ao
comportamento de autocontrole: é uma contingéncia ou combinacao de
contingéncias, com duas consequéncias (reforcamento e punicao), para
uma mesma resposta, chamada de controlada; envolve uma histéria
individual, na qual ocorre o estabelecimento de propriedades aversivas
para o comportamento controlado; o comportamento controlador faz parte
da contingéncia, mudando algum aspecto que compde as condicles
ambientais e altera a probabilidade da resposta controlada; as mudancgas
na contingéncia do comportamento controlado produzidas pelo
comportamento controlador podem: reduzir ou aumentar a intensidade de
estimulos eliciadores aversivos, produzir ou retirar estimulos
discriminativos, modificar a motivacao através da criagdo de operacgdes
estabelecedoras, tornar reforcadores ou punidores altamente provaveis ou
improvaveis e, por ultimo, desenvolver alternativas comportamentais que
nao impliquem punicao (HANNA e TODOROV, 2002).

A punicao é uma forma de controle que pode reduzir tendéncias de
se comportar de determinadas maneiras. Ela tem efeitos rapidos, como a
supressao imediata da resposta punida e a eliciacdo de respostas
respondentes incompativeis com a resposta operante da situagao. No
entanto, a reducdo da frequencia pode nao ser permanente, além de
surgirem alguns efeitos colaterais. O comportamento punido é fonte de
estimulos aversivos condicionados, ou seja, um estimulo neutro que é
apresentado junto a um estimulo aversivo, adquire as caracteristicas

desse ultimo (pareamento de estimulos), assim, um elemento que leva a
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punicao torna-se ele mesmo um punidor, e ficamos cada vez mais sobre
controle coercitivo. Outro efeito da punicao é tornar a prépria resposta um
estimulo aversivo condicionado, que elicia respostas respondentes.
Também, podemos dizer que qualquer comportamento que reduza essa
estimulacdo aversiva condicionada sera reforcado e as respostas de fuga e

de esquiva acabam por exercer esta fungao (Skinner, 1953/2003).

Outra questdao importante para anadlise do autocontrole sdo as
variaveis motivacionais, que sdo varidveis ambientais que controlam o
nosso comportamento. Para algo funcionar eficazmente como reforgador,
faz-se necessario que outro evento ambiental estabeleca a sua eficacia
(CUNHA e ISIDRO-MARINHO, 2007). Podemos dizer que as operagoes
motivadoras tém alguns efeitos: efeito estabelecedor/alterador do reforco,
ou seja, alteracdo momentanea da efetividade reforcadora de algum
objeto, evento ou estimulo; efeito evocativo/alterador do comportamento,
ou seja, alteracido momentédnea da frequéncia de um tipo de
comportamento que tem sido reforcado por aquele objeto, evento ou

estimulo; efeito modulando a forga do estimulo discriminativo.

Quando estamos diante de um conflto, em que ha duas
possibilidades de respostas com quase a mesma probabilidade, mas
impossiveis de acontecer ao mesmo tempo, estamos em geral diante de
consequéncias que nao sao reforcadoras, como, por exemplo, estimulos
aversivos. A manipulacdao das varidveis que controlam a resposta
controlada torna o comportamento controlador mais provavel, dispondo

contingéncias especiais de reforgo.

O individuo que deseja perder peso precisard escolher entre uma
alternativa imediata, comer, e outra mais atrasada, deixar de ganhar
calorias e emagrecer. A escolha pelo reforco atrasado significaria o
autocontrole do seu comportamento de comer, enquanto na ingestao
impulsiva o comportamento de escolha do individuo esta sob controle das

consequéncias reforcadoras imediatas.
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Para Kerbauy (1987), a configuracdo de qualquer programa
comportamental requer a realizacgdo de uma anadlise funcional do
comportamento alimentar do cliente. Considerando tal direcao, a autora
sintetizou em alguns pontos as caracteristicas de um programa
comportamental: identificar as contingéncias das quais o comportamento
de comer em excesso é funcdo e a interacdo entre elas, visando a
favorecer a individualizacao do programa; ensinar o obeso a auto
monitorar seu comportamento, por meio da auto-observacao e do auto-
reforcamento; enfatizar com o obeso que o comportamento de comer
excessivo foi aprendido e pode ser modificado e, portanto, pode ser
autocontrolado por ele; definir as metas de perda de peso claramente,
especificando a quantidade de peso a ser perdida dentro de um periodo de
tempo; colocar o comportamento de alimentar-se sob o controle de novos
estimulos, dispensando especial atengdo a emissao deste comportamento
em situagbes sociais; estruturar um programa que permita a
consequenciagao para os comportamentos do cliente, ensinando o mesmo
a discriminar mudangas e maneiras de iniciar e reiniciar comportamentos,
preparando o mesmo para lidar com insucessos, analisa-los e planejar
novos comportamentos quando situacdoes semelhantes ocorrem
novamente; introduzir um programa de atividades fisicas para aumentar a
quantidade de energia gasta pelo organismo; ensinar ao obeso as regras
basicas de nutricdo para que ele modifique a composicao de sua dieta
alimentar; e ampliar o repertério comportamental do obeso,

desvinculando-o da alimentacao.

Fisher Jr. et al (1985), partindo da constatacao de que os
procedimentos para perda de peso nao eram aplicados uniformemente e
ignoravam as diferencgas individuais, como a variacdao dos habitos de cada
pessoa,desenvolveram uma técnica para mudanca comportamental,
chamada auto iniciacao no treino de autocontrole. O objetivo dessa
técnica era desenvolver nos clientes estratégias de autocontrole

adequadas as suas necessidades, ou seja, promover um tratamento
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individualizado, ajudando os individuos a perceber as consequéncias de
suas acgoes. Participaram desse estudo 51 mulheres com 21,7% de
excesso de peso, distribuidas em um de trés grupos: SI (auto iniciagdo no
treino de autocontrole), SE (controle de estimulos) e EBC (controle do
comportamento alimentar). Os resultados foram analisados apdés 7 e 16
semanas. Observou-se que os trés tratamentos reduziram peso e o indice
de excesso de peso dos participantes apds sete semanas, entretanto,
apenas o grupo SI apresentou reducdo do indice de excesso de peso entre

o final do tratamento e o final do acompanhamento.

O presente projeto tem como problema de pesquisa a questao do
autocontrole do comportamento alimentar, em pacientes que realizaram a
cirurgia bariatrica. A partir do pressuposto de que a cirurgia ndao muda as
relacbes de contingéncias de reforcamento ligadas a alimentacdo do
paciente obeso, faz-se necessario pensar na problematica de verificar o
que interfere na manutencao da perda de peso, apds a cirurgia bariatrica.
Dessa maneira, a pesquisa tem como objetivo especificar, a partir de um
levantamento bibliografico da literatura nacional em Andlise do
Comportamento, o que acontece, com as relagdes alimentares apos certo
tempo do procedimento cirdrgico, quais as possiveis varidveis que
mantém ou ndo as classes de comportamentos relacionadas a habitos

alimentares que mantém a perda de peso.

A relevancia do problema de pesquisa é evidente, ao verificar como
a obesidade tem atingido a populacao brasileira, e o quanto se vem
utilizando procedimentos cirlrgicos para a finalidade da perda de peso.
Além disso, de acordo com os estudos, mesmo apds a cirurgica bariatrica,
0s pacientes voltam a ganhar peso, colocando em questao, muitas vezes o
método ou a forma como esse estd sendo empregado e trabalhado pela
equipe multidisciplinar. Para obtencao de sucesso, serd que se trata
apenas de uma intervencao pontual e organica? Quais s3o os
comportamentos envolvidos nessa rede de relagdes? Uma sistematizacgao

do que vem sendo produzido sobre as variaveis identificadas e envolvidas
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no autocontrole do comportamento alimentar, podera vir a contribuir para
a pratica do analista do comportamento, nos casos em que o autocontrole

do comportamento alimentar estiver envolvido.
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2 METODO
2.1 Fontes de dados

Foram utilizados como fontes de dados para o estudo trabalhos
nacionais, em especial artigos publicados em periddicos, no periodo de
2006 a 2016, no intuito de verificar o que a literatura nacional em Analise
do Comportamento tem a contribuir para a compreensao e a pratica do
analista do comportamento no que diz respeito ao autocontrole do
comportamento alimentar em individuos que foram submetidos a cirurgia
baridtrica. Optou-se por focar em uma investigacdo mais recente,
limitando o periodo de busca aos ultimos 10 anos, também em funcao do
fato de que a disseminacgao da pratica da cirurgia bariatrica como recurso

para reducdo de peso é relativamente recente.

2.2 Procedimentos de coleta de dados

O procedimento utilizado para o levantamento bibliografico foi
inicialmente a busca de artigos publicados em periddicos, no periodo
de2006 a 2016. Houve uma pré-selecdo que ocorreu em trés momentos:
a primeira a partir da base de dados BVS-Psicologia Brasil, na qual,
durante a busca, foram usados os seguintes conjuntos de palavras:
“comportamento alimentar, andlise do comportamento e cirurgia
bariatrica”;“compulsao alimentar, analise do comportamento e cirurgia
bariatrica”; “obesidade, analise do comportamento e cirurgia bariatrica”.

Nessa etapa, foi encontrado um total de 63 trabalhos.

Todos os 63 trabalhos assim localizados foram submetidos a uma
segunda etapa de selecdao, isso porque, apesar de se ter colocado a
expressao “anadlise do comportamento” na busca, apareceram pesquisas
de outras areas do conhecimento, que foram assim excluidas, exceto as

gue continham informacoes relevantes para o principal tema do presente
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estudo, que é o comportamento alimentar. Nessa etapa, restaram 16

trabalhos.

O segundo momento consistiu na busca de artigos em publicagoes
de Anadlise do Comportamento, sendo essas: Comportamento em Foco,
Revista Perspectivas em Analise do Comportamento, Revista Brasileira de
Terapia Comportamental e Cognitiva, Revista Brasileira de Analise do
Comportamento e Sobre Comportamento e Cognicao. Para essa procura,
foi necessario investigar os indices de todos os numeros de cada
publicacdo. Dessa forma, quando se tratou de um artigo ligado a
obesidade e a cirurgia bariatrica, este foi introduzido no banco de dados.
Foram encontrados cinco artigos. O Ultimo momento de procura de dados
foi por meio da selecdo de artigos no Google Académico, uma vez que
uma consulta a ele acabou por revelar dois trabalhos pertinentes ao tema
de investigacao e que estavam indexados na plataforma SciElo, mas nao
haviam sido encontrados via BVS-Psicologia Brasil. Nessa etapa foram
utilizados os mesmos conjuntos de palavras chave na busca:
“comportamento alimentar, andlise do comportamento e cirurgia
bariatrica”; “compulsdao alimentar, analise do comportamento e cirurgia

bariatrica”; “obesidade, andlise do comportamento e cirurgia bariatrica”.

Apds essas etapas, restaram 23 trabalhos (ver Apéndice A), sendo
sete em Andlise do Comportamento e 16 de outras areas de
conhecimento. Todos foram lidos e com base nos conteldos relevantes
para o projeto, foram selecionadas e destacadas as informagdes sobre as
variaveis que se pretendeu analisar. Os dados foram registrados em uma

planilha no programa Excel.

2.3 Procedimento de analise dos resultados

Os trabalhos foram inseridos na planilha e organizados segundo

categorias criadas para auxiliar a andlise das informagoes, sendo elas:
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a) Titulo do artigo

b) Autores

c) Filiacdo dos autores
d) Local de publicacao
e) Ano de publicacao
f) Objetivos

g) Método: participantes, instrumentos e procedimento, para os
artigos/trabalhos que constituiam relatos de pesquisa. No caso de
trabalhos que ndo constituiam relato de pesquisa foi registrada a

expressao “Nao se aplica”.
h) Resultados/conclusao

Outras categorias foram criadas para analise de conteldo de cada

texto, sao elas:
h1) Pré-operatério: avaliacao
h2) Perda, manutencao ou retomada do peso?
h3) Condicdes pds-operatorias

h4) Conceitos da Analise do Comportamento- varidveis relacionadas ao

autocontrole do comportamento alimentar
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3 RESULTADOS E DISCUSSAO

A relacao da distribuicdo dos trabalhos pelo periodo de publicacao
destacou: no ano de2006, dois trabalhos; 2007, trés trabalhos; 2008, trés
trabalhos; 2009, dois trabalhos; 2010, dois trabalhos; 2011, cinco
trabalhos; 2012, um trabalho; 2013, nenhum trabalho, 2014, seis
trabalhos; 2015 e 2016, nenhum trabalho. Observa-se que os trabalhos
de interesse para a discussdao do comportamento alimentar, obesidade e
cirurgia bariatrica, distribuiram-se ao longo dos 10 Uultimos anos de
maneira relativamente regular, com pequena produgao, especialmente em

psicologia e na Analise do Comportamento.

No que se refere as pesquisas relacionadas a Analise do
Comportamento, essas se encontraram publicadas nos anos e pelos

autores seguintes:

2007: ELIAS, Liana Rosa; TATMATSU, Daniely I. B.

2009: CAVALCANTE, Renata.
2010: AMATO NETO, Augusto; DALAFFE, Daniela A; BEZERRA, Thais.

2011: 1) KERBAUY, Rachel e 2) MACEDO, Marina; ESCOBAL, Giovana;
GOYOS, Celso.

2014: 1) MORAES, Beatriz A; MALERBI, Fani; CRUZ, Luiz Felipe; CRUZ,
Maria Tereza; GUEDES, Maria Luisa; MICHELETTO, Nilza; ALMEIDA, Paola
Esposito de Moraes; OLIVEIRA, Paula Grandi de, e 2) MORAES, Beatriz A.

Como se pode observar, exceto Beatriz Moraes, nenhum dos demais
autores se repetem nas publicacdes localizadas. Isso nao significa que a
obesidade ndo seja uma area de pesquisa em Anadlise do Comportamento
no Brasil. Publicagbes sobre o assunto de autores dos trabalhos
localizados podem ter “escapado” ao periodo de tempo investigado, ou

constituirem artigos que abordam aspectos relativos ao tema, que nao
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diziam respeito diretamente ao problema de investigacao do presente
trabalho.

3.1 Pré-operatoério: avaliacao

A funcao do psicélogo no procedimento das cirurgias da obesidade é
de acompanhar o paciente em todas as fases do procedimento. Além
disso, a investigacao da participacao do paciente em algum grupo de risco
para transtornos psiquiatricos e sobre algum quadro psicopatolégico em
desenvolvimento sdo fatores importantes para o trabalho psicolégico no

periodo pré-operatorio.

O comportamento alimentar do paciente deve ser analisado
tentando-se descobrir possiveis relacdes entre as respostas de comer e
seu ambiente, a partir da analise de contingéncias de reforcamento. As
relacbes podem ser classificadas como positivamente reforcadoras,
negativamente reforgadoras, ou como punitivas. As respostas do comer
excessivo envolvem medidas como volume, aporte caldrico, frequéncia
com que o individuo se alimenta, além das consequéncias de tais
comportamentos. As alteracdes anatOmicas provocadas pela cirurgia
exigem adaptacdes no comportamento alimentar, no que diz respeito a
guantidade de mastigacbes, a frequéncia de refeicdes, ao tempo de
refeicdo e a qualidade e variedade de alimentos ingeridos, o que precisa
estar explicito para o paciente antes da realizagdo do procedimento. O
psicologo pode intervir, realizando uma modelagem de comportamentos e
fornecendo regras que atendam as necessidades especificadas (AMATO
NETO, DALEFFE e BEZERRA, 2010).

Para possibilitar o seguimento das regras necessarias no pos-
operatorio, os autores complementam que qualquer varidvel que interfira
no comportamento alimentar é objeto de analise e intervencao. Dessa

forma, na avaliacdo pré-cirurgica, é importante que o paciente consiga
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perceber que o seu estado emocional influencia diretamente na relagao
com o alimento: come-se mais ou menos diante de situagdes em que se
esta emocionalmente alterado, e sob efeito de quais emogdes se observa

qual tipo de alteragdao no comer?

Outros aspectos ainda devem ser investigados, como o repertério
social do paciente, possibilitando informacdes a respeito da sua rede de
relacoes, atividades e ambientes que costuma frequentar, além da
gualidade do sono, a pratica de atividades fisicas, satisfacdo no
relacionamento sexual. Sobre a rotina alimentar, busca-se identificar os
seguintes pontos: a frequéncia e horarios das refeicdes; o local e como
sao realizadas; quais alimentos sao normalmente escolhidos; o tempo de
duragao das principais refeigdes; os critérios de escolha dos alimentos; se
habitualmente as refeicbes sao repetidas; se observa dificuldade para
finalizar a refeigao; se costuma sentir-se desconfortavelmente "satisfeito"
apos as refeicdes; se come quando ndo tem fome; se sente vontade
incontrolavel do comer; se acorda durante a noite para se alimentar; se
come escondido das outras pessoas; como se sente quando esta
comendo; se faz uso de laxante ou provoca vomito apds comer (AMATO
NETO, DALEFFE E BEZERRA, 2010).

O estudo de Oliveira e Rodrigues (2006), realizado com 28 pacientes
bariatricos, relatou quais as principais variaveis que influenciaram o
comportamento alimentar antes do procedimento, segundo relato dos
proprios pacientes, e essas foram: a falta de comportamento de
autocontrole, para 82% deles; sentimentos/emocdes, 71%; aspectos
genéticos e bioldgicos, 25%; modelo familiar, 18%; sedentarismo, 18%;
dietas inadequadas, 11%; e uso de medicagoes, 11%. Em relagdao aos
fatores determinantes para se optar pelo procedimento cirldrgico, 86% dos
pacientes relataram problemas de saude; 75%, baixa autoestima; 46%,
emagrecer e melhorar a aparéncia; 39%, ter conhecido pessoas que

obtiveram sucesso com a cirurgia, €18%, isolamento social e/ou familiar.
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A compulsao alimentar, ou binge eating, € um aspecto considerado
polémico na avaliacdo pré-operatdoria. De um lado, defendem que a
compulsao alimentar pode sofrer remissao apds o procedimento e, dessa
maneira, nao deve ser compreendida como contraindicagdo, mas como
fator a ser avaliado com cautela. Do outro, apontam que apenas uma
parte dos pacientes com compulsdo alimentar anterior a operagao retorna
a esse comportamento e que, a compulsao nao deve ser vista como
contraindicagao, mas como uma questao a ser abordada antes da cirurgia.
Contrario a isso, ainda, alguns autores afirmam que pacientes com
compulsdo alimentar ndao devem ser tratados cirurgicamente até que o
comportamento alimentar seja normalizado através de terapia (FLORES,
2014).

O momento da avaliagdo é importante para que o candidato a
cirurgia bariatrica possa ser avaliado e preparado por meio de consultas
psicoeducacionais para lidar com as mudancgas fisicas, fisioldgicas, sociais,
psicoldgicas e comportamentais (VENZON E ALCHIERI, 2014). O histérico
das tentativas de reducdao do peso também deve ser levantado, de
maneira a se conhecer a quais tratamentos o paciente se submeteu, os
resultados obtidos e possiveis hipdteses para o0s insucessos nos
tratamentos. Sdo abordadas questdoes relacionadas a expectativa de
mudanca apos a cirurgia e a reacao da familia quanto a decisao (AMATO

NETO, DALEFFE E BEZERRA, 2010).

Atualmente ndo existem protocolos de avaliagdao psicoldgica para a
cirurgia bariatrica. Com a falta de um protocolo padrdo, torna-se mais
dificil a identificacdo de quais dominios merecem atencdo e quais
procedimentos avaliativos devem ser utilizados pelos psicélogos. Isso faz
com que o valor e o propdsito da avaliagao psicolégica variem de acordo
com cada profissional ou equipe bariatrica, resultando em um grande
leque de abordagens utilizadas durante a avaliacdo psicoldgica e pouco
consenso sobre como deve ser efetuada a triagem e quais critérios devem

ser observados durante a selegao de pacientes (FLORES, 2014).
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Tendo em vista que para a Anadlise do Comportamento, todo
comportamento € produto de trés niveis de selecao- o filogenético,
ontogenético e cultural-, percebe-se nos resultados obtidos sobre a
avaliacao pré-operatéria, que existe uma preocupacao em estudar, como
tais niveis se sobrepdem as contingéncias vividas pelo paciente. Ha que se
investigar, entao, os fatores genéticos (casos de obesidade na familia,
doencas hereditarias associadas), alteracbes metabdlicas, diabetes, etc,
para que compreendamos se ha alguma influéncia direta desses fatores no

surgimento e/ou manutengao da obesidade.

Destaque-se a importancia de obter dados acerca da histéria de vida
do paciente. O modelo alimentar pode ser verificado por meio da dinamica
familiar e das relagdes interpessoais, visando entender como o comer em
excesso se instaurou enquanto classe de respostas. O modelo familiar de
alimentagcdao pode reforcar o comer em excesso. Dados sobre a
modelagem do comportamento alimentar na infancia, informa o tipo de
modelo reforcado pelos pais, podendo-se constatar, por exemplo, um
condicionamento “entre comida e prazer”, quando a comida é oferecida
como “prémio" por um bom comportamento, ou quando o comer é
reforcado negativamente, nos casos em que a comida é oferecida em
momentos de tensdo ou soliddo. E possivel perder o poder discriminativo
da fome fisica, uma vez que o comer e a comida sdo resposta ou
consequéncia presentes em outras contingéncias, que nao a de
alimentacgao (ELIAS e TATMASU, 2007).

3.2 Perda, manutencao ou retomada do peso?

No que se refere aos tratamentos clinicos escolhidos pelos pacientes
antes do método cirurgico, uma pesquisa revelou que entre as principais
estratégias utilizadas apareceram tratamentos ineficazes de maneira
geral; dietas sem indicacdao médica; tratamentos com medicamentos para

emagrecer, além de consultas com nutricionistas e endocrinologistas. A
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ineficacia desses tratamentos, aliada aos problemas de doenca e a baixa
qualidade de vida, levou os entrevistados a optar pela realizagao da
cirurgia bariatrica (EHRENBRINK, PINTO e PRANDO, 2009). No estudo de
Oliveira e Rodrigues (2006), dentre as principais estratégias utilizadas
pelos pacientes ao longo da vida para perda do peso destacam-se as
dietas com endocrinologista (relatadas por todos), “vigilantes do peso”,
relatados por 89% dos pacientes, uso de medicamentos relatados por
82%, e dietas com nutricionistas. Queiroz et al. (2011) também
investigaram tal aspecto, observando em sua pesquisa que antes da
cirurgia bariatrica, 37% dos pacientes tentaram aproximadamente sete
tipos diferentes de tratamentos clinicos para obesidade, porém verificou-
se que nao obtiveram resultados desejados, ou apdés o emagrecimento,

tiveram reganho de peso.

De acordo com o estudo de Moliner e Rabuske (2008), dieta anterior
a entrada no programa de avaliagao para a cirurgia bariatrica foi relatada
por todos os participantes. O uso de dieta por conta propria ocorreu com
maior frequéncia, e em apenas um caso foi mencionada orientagao
médica, sem mengdo a acompanhamento de nutricionista. As dietas se
caracterizavam por restricbes de quantidade e tipos especificos de
alimentos, como carboidratos, proteinas e aclUcar. A regularizacao de
hordrios para a alimentacdao e a combinagcdo dos alimentos ndo foram
mencionadas como caracteristica das dietas. Também o uso de
medicamentos foi apontado como principal estratégia, tanto com
prescricdo médica quanto com automedicagdo. O exercicio fisico foi
utilizado como forma de perder peso em todos os casos, e sem orientagao
profissional, mas de forma ndo sistematica. Ndo houve referéncias a
participacao em grupos de apoio, grupos educativos, psicoterapia
individual ou familiar como tratamento para a perda de peso. Um dos
participantes mencionou ter realizado psicoterapia, mas nao com esse

objetivo.
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Estudo mostrou que programas que envolvem dietas, exercicios
fisicos e mudancas nos habitos/comportamentos, levam inicialmente a
uma perda de peso de 10% (WING apud WING et al., 2006).Além disso,
cerca de um terco do peso perdido é recuperado durante o ano seguinte, e
volta-se a linha de base em trés a cinco anos. Dessa forma, o maior
desafio da obesidade estd na manutencdo da perda de peso (WADDEN E
PHELAN apud WING et al., 2006).

Wing et al. (2006) realizaram um estudo que se concentrou
exclusivamente na manutencgao da perda de peso, utilizando uma amostra
de 314 participantes, que tivessem emagrecido pelo menos 10% do seu
peso nos ultimos dois anos. As intervengdes de manutencdo foram
baseadas na teoria da auto regulacao, comparando o peso atual com a
meta de peso. A partir da perda de peso entre uma fase e outra, os
participantes podiam receber informacdes sobre comportamento
alimentar, exercicio fisico e auto reforgo. Estas intervencdes podiam ser
do tipo “face-a-face” (grupo 1) ou por meio da internet (grupo 2). O grupo
controle (grupo 3), nao recebia nenhum tipo de informacgao. Os resultados
mostraram que o grupo “face-a-face” obteve melhores porcentagens de

perda de peso comparado aos demais.

Em outro estudo, Cunha (1983) teve como objetivo verificar a
contribuicdo do registro pubico do peso e sua combinagdo com outros
componentes, em um programa de reducao de peso do corpo. Foram 19
participantes, divididos aleatoriamente nas seguintes condicoes
experimentais: peso, registro publico e dicas de autocontrole (grupo 1);
peso, registro publico e registro de alimento (grupo 2); peso e registro
publico (grupo 3); peso (grupo controle). Por um contrato firmado, os
participantes precisariam perder 1 kg por semana. A pesagem era feita
pelos préprios sujeitos, a vista do grupo e o peso colocado em um gréfico
apresentado publicamente. Os resultados mostraram que o registro
publico é um fator importante na perda de peso e aquisicdo de

autocontrole. Os grupos 1 e 2 foram o0s que alcancaram melhores
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resultados em relacdo ao objetivo proposto. Ha evidéncia de que os
sujeitos adquiriram um grau relativamente alto de autocontrole no

comportamento de comer.

Como mostram os dois estudos relatados, intervencodes do tipo “face
a face” e o uso da técnica de registro publico demonstram uma eficacia
maior quanto a perda de peso, quando comparadas aos outros tipos de
intervencdes da pesquisa, o que indica que o reforcamento negativo
(escapar da critica social/publica) exerce importante papel no controle do
comportamento. Por meio de estimulos aversivos, reforcamento negativo
que fortalece o comportamento desejado, e punicdes que suprimem o
comportamento indesejado, o ambiente social pode interferir controlando

0 comportamento.

E possivel instruir o paciente para nao ficar longos periodos sem
ingerir alimentos adequados, tendo como objetivo restabelecer o controle
de estimulos como intervencdao. Em relacao aos estimulos apetitivos, que
funcionam como estimulos discriminativos, acontece da mesma forma: as
propagandas, vitrines, gondolas e o acesso a comida pela proximidade dos
locais de compra, aumentando a probabilidade de escolha acabam
facilitando a pessoa a fazer escolhas de alimentos inadequados. Dessa
maneira, a probabilidade de determinada resposta ser emitida variara
dependendo da situagao de estimulagao presente (AMATO NETO, DALEFFE
E BEZERRA, 2010).

Segundo Bernardes (2014), o procedimento de automonitoramento
teria como objetivo ajudar o individuo a perceber quais seriam outras
varidveis de controle do seu comportamento alimentar ainda nao
levantadas durante a avaliacao inicial, e proporcionar feedback para o
avanco ao longo do tratamento. Em seu estudo de caso utilizando a
técnica, tornou possivel verificar mais varidveis mantenedoras e
evocadoras do comportamento alimentar inadequado da cliente. Também

possibilitou a discriminacdao destas varidveis por parte da cliente, o que
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era visto muitas vezes por comentarios feitos por ela, do tipo: “eu nem
sabia que isso podia acontecer comigo” ou “eu nao tinha me tocado que
era assim que acontecia”. A cliente também passou a descrever melhor as
contingéncias, ficando sob controle de varidveis ambientais e nao mais
usando seus sentimentos como explicagdes causais para o0 seu

comportamento.

O estimulo que antecede a resposta tera trés fungdes: a funcao de
estimulo discriminativo, a funcao de estimulo eliciador condicionado e a
funcdo de estimulo reforcador condicionado (TODOROV apud ANDERY e
SERIO, 2009, p.65). Na funcdo discriminativa do estimulo antecedente,
como resultado de histéria de reforcamento diferencial, a apresentagao do
estimulo evocara uma resposta operante. Na fungdo eliciadora do estimulo
antecedente, este mesmo estimulo, como resultado de sua relagdo com o
estimulo reforcador que constitui a contingéncia triplice, podera eliciar as
respostas que preparam o organismo para o estimulo reforcador. Assim, a
histéria de reforcamento na presenca do estimulo discriminativo gera uma
condicao do processo de condicionamento respondente: o estimulo
discriminativo sistematicamente antecede a apresentacdo do estimulo
reforcador (e ndao ha estimulo reforcador na auséncia do estimulo
discriminativo). Desta forma, o estimulo antecedente, ao adquirir a funcao
de estimulo discriminativo, pode também adquirir a funcdo de estimulo
eliciador condicionado. Essas relagdes entre o estimulo antecedente e o
estimulo reforcador, estabelecem o estimulo antecedente como um
estimulo reforcador condicionado. Assim, se estabelece a terceira funcao
de um estimulo antecedente, a funcdao reforcadora do estimulo
antecedente, podera fortalecer respostas que o produzam. Sendo assim,
todo estimulo, ainda que se esteja analisando uma contingéncia simples,
tem multiplas fungdes, o que torna complexo o comportamento, e dificil a
tarefa de analisa-lo (ANDERY e SERIO, 2009).
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Com os resultados obtidos, foi possivel perceber que a escolha pelo
método cirdrgico ocorreu apds uma série de tentativas alternativas, que
envolveram principalmente dietas de um modo geral, muitas vezes sem
acompanhamento profissional de um médico ou nutricionista, uso de
medicacdo e pratica de exercicios fisicos, o que, no entanto, nao levou aos
objetivos esperados. A partir das trés funcdoes do estimulo, podemos
pensar que as tentativas anteriores nao foram suficientes para modificar o

valor reforcador do alimento.

3.3 Condicoes pos-operatorias

O processo cirurgico demanda uma intensa adesao dos pacientes no
periodo pds-operatdrio, pois implica modificacdes de habitos alimentares,
comportamentais e de estilo de vida, que acabam exigindo do paciente
novos comportamentos que até entdo ndo faziam parte do seu repertério.
Apds a cirurgia bariatrica, com a necessidade dessas mudancgas, além da
alteracao de sua imagem corporal, surgem, muitas vezes, dificuldades de
adaptacdo a nova vida e de adesdao ao tratamento, podendo, assim,
colocar em risco o sucesso da cirurgia. Por isso, o paciente precisa ser
avaliado e acompanhado por uma equipe multidisciplinar, para monitorar
o seu funcionamento psicolégico (FANDINO et al apud EHRENBRINK,
PINTO e PRANDO et al, 2009). Alguns pacientes podem apresentar como
efeito posterior a cirurgia, varios transtornos, como: ansiedade,
compulsdes (abuso de substancias e gastos excessivos), além de
comportamentos de risco (exemplo: envolvimento extraconjugal e direcao
perigosa), transtornos de humor e até mesmo transtornos alimentares,

como bulimia nervosa e anorexia nervosa (LEAL e BALDIN, 2007).

Cabe ao analista do comportamento, no periodo pds-operatorio,
acompanhar a topografia do comportamento de comer, em relagao a
frequéncia das refeicdes indicadas pelo nutricionista, atencdo as porcoes

ingeridas, quantidade de mastigacdoes por garfada, os comportamentos
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operantes. Uma pratica possivel é propor um diario de registro de
comportamentos relevantes ao paciente. Assim, ele deve registrar como
ocorre sua alimentacao no decorrer da evolugao dietoterapica. Por meio
do registro, hd um aumento da atencdo do paciente em relagdo a sua
alimentacdo. Alguns itens que o diario pode conter, sao: hora e tempo de
refeicdo; porcdo e mastigacdo; sensacoes fisicas; reacao (o que foi feito
nesta situacdo, provocou vOmito?). Com o passar do tempo, o
comportamento de comer diminui em frequéncia, € novas respostas
alimentares vao sendo modeladas, que podem nao ser adequadas para a
manutencao da perda de peso (AMATO NETO, DALAFFE e BEZERRA,
2010). Com o objetivo do fortalecer o comportamento de comer sob
controle de regras ou instrucdes, sdo necessarias anadlises de variaveis
que controlam o comportamento de comer em excesso e 0

comportamento de ndo seguir as instrucdes.

O sujeito que chega ao grupo de pds-operatdrio ja venceu os
desafios do periodo pré-operatério e da cirurgia, no entanto, tal sensagao
de vitéria, vai sendo encoberta por outras condicdes, como a alimentacao,

que era anteriormente vivida como prazer incondicional, e passa a ser um

14 14

problema a ser enfrentado: o alimento “nao desce bem”, “enrosca”, “fica
parado”, muitas vezes provoca vOmito, dumping. O prazer em comer
diminui muito. Esses pacientes, ap0s a cirurgia, terdo grandes dificuldades
em suportar a falta representada pela restricao alimentar com maior
probabilidade de desenvolver quadros depressivos e ansiosos. Estao mais
propensos a desenvolver taticas de alimentacdo que compensem a
restricdéo da cirurgia, como as ‘“beliscadas” durante o dia todo

(MAGDALENO JR., CHAIM e TURATO, 2009).

No estudo de Machado et al (2008), no qual se investigou o padrao
alimentar de pacientes bariatricos, esses apresentaram preferéncias e
excessos no pos-operatdério, como doces e petiscos. Uma vez que a
alimentagdo excessiva nao € possivel, eles passaram a comer mais, em

intervalos curtos, e alimentos de facil ingestdo. Através da entrevista,
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entre as preferéncias observadas, os pacientes citaram cerveja apenas
para o periodo pds-operatorio, por ser ingerida com facilidade e inibir a

fome.

No trabalho de Leal e Baldin (2007), as participantes relataram
eventos que ocorreram apods a cirurgia, como: desenvolvimento do habito
de beber e fumar com maior frequéncia; dificuldade com a alimentacao,
nao conseguindo engolir a carne, apenas mastigar e descarta-la;
supervalorizacdo da cirurgia, esperando que se conseguisse obter
"mudancas" em caracteristicas que na verdade sdo intrinsecas a
personalidade e ndo a aparéncia; frustracdo em ter que fazer uso de
laxantes diariamente para manter a atividade intestinal preservada. E
possivel ter outra perspectiva no que se refere as caracteristicas
intrinsecas a personalidade, citadas pelos autores. Enquanto analistas do
comportamento, podemos entender que as mudancas desejadas nao
alcangadas, se justificam pelo fato de que a cirurgia foi uma intervencao
organica pontual, que ndo altera as contingéncias de vida estabelecidas
anteriormente pelo paciente. Muitas vezes o paciente pode confundir o
que realmente é estimulo discriminativo e reforco positivo para seus
comportamentos, atrelando argumentos errados a causas para seus

comportamentos.

Marchesini (2010) realizou um estudo com o objetivo de avaliar as
condicbes pds-operatérias mediatas e tardias, em pacientes que
realizaram a cirurgia bariatrica, e mostrou que89% dos pacientes
sentiram-se preparados para a cirurgia bariatrica na primeira entrevista
psicoldgica, porém, apds a cirurgia, 67,4% admitiram que deveriam ter se
preparado melhor psicologicamente, com mais do que uma avaliacao
psicoldgica; 51,2% estavam sem nenhum tratamento no plano
psicoldgico/psiquiatrico e os que tinham tratamento, davam preferéncia a
psicoterapia  isoladamente (19,6%), e medicacdo psiquidtrica
isoladamente (13%);56,5% dos participantes relataram deslocamento da

compulsao para outro foco, como bebida e troca de parceiros sexuais.
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Além disso, quanto a familia, 19,6% perceberam que ela ndo manejou
bem a transformacdo do operado bariatrico. Observou-se que os pacientes
desejam a operacao, mas nao percebem a necessidade de maior
preparagao para o procedimento e ndao conseguem mudar padroes de
comportamento necessarios para o0 sucesso em longo prazo, pois
abandonam o tratamento. O estudo de GORDON, KAIO e SALLET (2011),
também revelou que os pacientes bariatricos substituiram, em muitos
casos, 0 comer excessivo por outras modalidades de compulsao, tais como

abuso de alcool e substancias, jogo patoldgico, comprar compulsivo.

Oliveira (2006) determina algumas fases pelas quais os pacientes
passam apoOs a cirurgia: a primeira fase, aproximadamente no terceiro
més apds a cirurgia, € a mais preocupante, chamada de "lua-de-mel", em
que se perde muito peso em muito pouco tempo, e quando termina o
paciente entra em contato com o enfrentamento de conflitos antes nao
visualizados, uma vez que muitos deles eram justificados pelo excesso de
peso. A medida que o paciente vai perdendo peso, ele percebe que nem
todos os problemas podem ser resolvidos emagrecendo. Na fase seguinte,
do sexto ao oitavo més, o paciente ja perdeu por volta de 30% do seu
peso e passa a ser notado pela familia e pela sociedade. E uma fase de
grande euforia com a nova imagem. Na terceira etapa, quando os
pacientes completam um ano de cirurgia, o peso ja esta estabilizado, mas
algumas pessoas se sentem insatisfeitas por nao terem alcancado certos
objetivos, alheios a cirurgia, como metas profissionais, relacionamentos
amorosos, além de ainda nao conseguirem ter uma imagem positiva do
corpo. Nesse momento, muitos pacientes procuram auxilio psicoterapico
para reorganizar a vida e trabalhar alguns aspectos dessa nova
identidade.

Na pesquisa de Oliveira (2006), em relagao ao acompanhamento
psicoldgico, todos os participantes entrevistados disseram ndo té-lo
realizado no periodo de ganho de peso. Trés deles buscaram o psicologo

somente para a obtencdao do laudo psicolégico, que é um dos pré-
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requisitos para a realizacdo do procedimento cirdrgico. Um dos
participantes relatou ter sentido falta de acompanhamento psicoldgico e
trés afirmaram nado ter sentido falta. Dois deles disseram terem sido
aconselhados pelo médico a procurar acompanhamento psicoldgico,

entretanto ndo o fizeram.

Os mesmos pacientes relataram que os principais fatores que os
levaram a realizar a cirurgia foram: problemas de saude, 86% dos
pacientes; a baixa autoestima 75%; emagrecer e melhorar a aparéncia,
46%; ter conhecido pessoas que obtiveram sucesso com a cirurgia, 39% e
isolamento social e/ou familiar, 18%. Quanto a questdo da adaptacdo pods-
cirirgica, 75% relataram nao ter tido dificuldades de adaptacdo pods-
cirurgia, enquanto 25% relataram ter apresentado algumas dificuldades.
Esses 25% dos pacientes estariam propensos ao insucesso cirlrgico, e
todos fizeram referéncia a restricao alimentar como a principal delas; 86%
destes relataram reagdes organicas (enjoos, entalos e vomitos) como
dificuldades e 71% destes atribuem a dificuldade as alteragdes
emocionais; 89% relataram terem ocorrido alteragbes em seus
comportamentos e emocgdes, como mudancas emocionais, fisicas, na
saude, sociais e no desempenho sexual. Em relacdao a alimentacao dos
pacientes antes da cirurgia, 96% dos pacientes disseram sobre a falta de
autocontrole no comportamento alimentar; 82% relatam insatisfacdo com
0 corpo caracterizada por vergonha, sentir-se velha, uso de roupas
grandes para esconder o corpo, dificuldade em comprar roupas (Oliveira e
Rodrigues, 2006), o que demonstra como a pressao cultural interfere no
comportamento das pessoas. Sobre a cultura capitalista ocidental, Elias e
Tatmasu (2007) destacam como a magreza é associada ao sucesso. Os
obesos acabam muitas vezes sendo estereotipados, vistos como
preguicosos ou fracos. Em contrapartida, temos um apelo publicitario que
incentiva os fast foods, as promocdes de alimentos gordurosos, rodizios
(ELIAS e TATMASU, 2007).
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Um estudo feito com uma amostra de 30 participantes, sendo 15
sujeitos obesos morbidos e 15 pds-cirurgicos, verificou algumas diferencas
em relacdo aos seus habitos alimentares. Os sujeitos do grupo de obesos
morbidos tendem a consumir uma alimentacdo baseada em carboidratos,
gorduras e proteinas, ja os pacientes do pds-cirargico tendem a balancear
melhor sua alimentacgao, incluindo alimentos com vitaminas e minerais. O
grupo de obesos, apesar de estar sendo acompanhado por nutricionista,
relata maior dificuldade em seguir uma dieta, e se alimentar na frequéncia
estabelecida pela mesma, tendendo a fazer apenas trés refeigcbes diarias
principais, consumindo uma maior quantidade de alimentos hipercaldricos
nessas refeicdes, em altas quantidades- tendem a ter uma postura
alimentar caracteristica da hiperfagia, o que significa comer em grandes
quantidades. Os sujeitos do grupo pods-cirurgico equilibram melhor sua
frequéncia alimentar, ou seja, tendem a se alimentar de cinco a seis vezes
ao dia, com uma qualidade melhor dos alimentos consumidos (Cavalcante,
2009).

Moraes (2014) investigou o comportamento alimentar de trés
mulheres que realizaram a cirurgia bariatrica, ha pelo menos seis meses,
e continuaram apresentando padrdao alimentar compulsivo. A coleta de
dados foi feita trés vezes por semana na casa das proprias participantes, e
no restante dos dias, via e-mail, por meio de fotos e registro descritivo
das refeicoes. O procedimento seguiu as seguintes fases: fase 1, linha de
base e avaliar o padrao atual/inicial de alimentacao; fase 2, as
participantes recebiam fichas para trocar por vale compras, caso o
registro eletrénico fosse correspondente a foto; fase 3, além do reforco
para correspondéncia do registro, as mulheres recebiam instrucdes para
se alimentar de trés em trés horas, e caso feito isso, também recebiam
fichas; fase 4, suspensao da intervencao, mas mantendo o
automonitoramento e foto. Os dados apontaram mudanca dos habitos

alimentares, pois os intervalos entre as refeicbes diminuiram, e as
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participantes passaram a ingerir alimentos palataveis de forma mais

continua.

De acordo com os resultados das pesquisas, é possivel perceber a
importancia do analista do comportamento no desenvolver pds-operatério
do paciente, principalmente no que se diz respeito aos habitos
alimentares. Esse profissional tem a capacidade de analisar e planejar
contingéncias adequadas a essa fase, de forma a garantir sucesso na
perda e manutencao do peso, principal objetivo das pessoas que realizam
a cirurgia. Além disso, a medida que esse objetivo vai sendo alcancado, o
paciente percebe que nem todos os seus problemas foram resolvidos e
novamente o psicdlogo se faz necessario para reorganizar a vida e

trabalhar alguns aspectos dessa nova identidade.

3.4 Conceitos da Analise do Comportamento- variaveis

relacionadas ao autocontrole do comportamento alimentar

O comer em excesso pode ser mantido por reforcamento positivo e
negativo. Isso significa dizer que diante da sensagao de fome o comer
sera reforcado positivamente e frente a determinadas situagdes, nas quais
se comporta comendo para evitar ou cancelar o contato com estimulos
aversivos- 0 que caracteriza um comportamento de esquiva e fuga-, o
comer sera reforcado negativamente (SKINNER apud AMATO NETO,
DALEFFE e BEZERRA, 2010).
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Extraida de: AMATO NETO, DALEFFE e BEZERRA, 2009

Além disso, quando os estimulos aversivos sdo encobertos, ha fuga
destes respondentes, o que também caracteriza um reforcamento
negativo. Em ambos os casos, o comer estd sendo entdo reforcado
negativamente, adiando ou interrompendo o contato com o estimulo
aversivo. Se um individuo se comporta comendo para evitar ou suspender
estimulos aversivos, estes estimulos ndao poderdo ser identificados ou
mensurados pelo analista do comportamento, e o proprio paciente muitas
vezes encontra dificuldade em identifica-los, ja que o comportamento de
esquiva é reforcado justamente pela auséncia deste contato (AMATO
NETO, DALEFFE e BEZERRA, 2010).

O comer mantido por esquiva é o que previamente foi um
comportamento de fuga, no qual houve contato direto com o estimulo

aversivo.
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Extraida de: AMATO NETO, DALEFFE e BEZERRA, 2009

Isso se relaciona com o estudo de Oliveira (2003), o qual coletou
dados clinicos de pacientes obesos e de psicélogos comportamentais, que
apontaram que o comportamento alimentar do obeso seria instalado e
mantido também por reforcamento negativo. Em situacdes em que o
individuo tem contato com estimulo pré-aversivo ou aversivo e ndao ha a
possibilidade da emissao de respostas de fuga ou esquiva, ele ingeriria
alimentos para reduzir os estados corporais experimentados, reforcando
negativamente o comportamento de ingerir alimentos nestas situacoes.
Esses dados estao relacionados com as informagcdes sobre o
comportamento alimentar, solicitadas durante a avaliacao pré-operatéria,
para que se possam entender as verdadeiras relagdes de contingéncias
envolvidas no comportamento alimentar. Verificar se se trata de uma
relacdo de reforcamento positivo ou negativo é crucial para o tratamento
comportamental obter sucesso, pois, caso contrario, se estara
programando mudancas pautadas em falsas relagcdes. Da mesma maneira
ocorre no processo poés-cirurgico, momento em que se deve lidar com o
planejamento frente a possiveis comportamentos inadequados. As

respostas de comer que antes eram emitidas como forma de fuga ou
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esquiva, serdao modificadas apds a cirurgia, uma vez que o paciente se vé
diante de limites que o impedem de responder da maneira que fazia
antes. Alteragcbes no seu comportamento podem ocorrer, como, por
exemplo, passar a ter comportamentos voltados para o abuso de

substancias quimicas, funcionando como outra forma de fuga ou esquiva.

Leal e Baldin (2007) entrevistaram seis pacientes mulheres que
estavam em acompanhamento num hospital publico e desenvolveram
sintomas de sofrimento apds a realizacdo da cirurgia bariatrica. Uma das
entrevistadas relatou que o alimento sempre serviu como fuga para suas
angustias, fato que teve inicio na sua infancia, por ter um relacionamento
conflituoso com o pai- ela conta que naquela época costumava acordar
durante a madrugada para comer escondida a fim de evitar represalias do
pai. Observa que desenvolveu o habito de sentir prazer em cozinhar para
os outros da familia, fato que compensa a sua limitacdo de ingestdao de
alimentos. Outra entrevistada conta que comegou a comer
compulsivamente e a engordar a partir dos 9 anos de idade, quando
sofreu abuso sexual. Ela diz que buscou na comida um refagio para sua

ansiedade.

Para Machado et al. (2008) e Silva e Araujo (2012), os pacientes
portadores de obesidade mdérbida que apresentam compulsao diferem em
varios aspectos dos nao compulsivos e, a cirurgia como recurso de
tratamento para estes pacientes, influencia diferentemente na sua
evolugao. O estudo de Machado et al. (2008)verificou que apds em média
36,5 meses da realizacao da operacao, os pacientes permaneceram tendo
a alimentacdao como um recurso de alivio para situacdes conflitivas. No
entanto, por ndo apresentarem capacidade gastrica para ingerir grandes
guantidades de alimentos de uma sé vez, 33,3% dessa amostra adquiriu o
habito beliscador, consumindo alimentos de facil digestdao, em pequenas
quantidades e varias vezes ao dia, entre as principais refeigdes. Tal
comportamento esteve presente em 94% dos pacientes no pré-operatorio

e em 60% no pds; 33,3% adquiriram habito beliscador apds a operacao e
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63% permaneceram com comportamento beliscador. Quanto a preferéncia
alimentar, ela foi notada por alimentos caldricos como carboidratos, doces
e petiscos, no pré-operatério. No pos-operatorio por alimentos de facil
ingestdo como doces, petiscos e carboidratos, além de referirem

preferéncia para cerveja.

Quanto ao motivo atribuido aos episédios compulsivos antes da
operacao, 4% dos pacientes relataram estado de nervosismo como fator
de desequilibrio emocional que estimulava a ingestdo excessiva de
alimentos; 24% afirmaram disturbios de humor como ansiedade e
depressao como fatores precipitantes; 52% identificaram sentimentos de
impoténcia ou submissao diante de situagdes que ndo se sentiam capazes
de resolver, compensados com o ato de alimentar. No pds-operatério, os
mesmos motivos obtiveram respectivamente os indices 10%, 28% e 38%.
Quanto as respostas compensatodrias diante dos motivos atribuidos aos
episddios compulsivos, 0s pacientes antes da operagao recorriam a
mecanismos que aliviassem o estado emocional desencadeado por tais
fendmenos: ingestdo de doces em 12% dos pacientes; ingestdao de
petiscos em 2% e comer indiscriminadamente tudo que estivesse ao
alcance em 64% dos pacientes. Apds o procedimento cirargico os
pacientes nao apresentavam capacidade de ingerir grandes quantidades,
porém a alimentagdao permaneceu como recurso de alivio para situagoes
conflitivas, seja através da ingestdao de petiscos em 18% dos pacientes e
de doces em 10% ou do desejo de comer algo que tirasse o individuo do

estado alterado em que se encontrasse em 22%.

Ha contingéncias de controle aversivo envolvidas no comportamento
de fuga. Pessoas agem sob a ameaca de serem punidas, passando assim,
a fugir ou evitar situacdes que sao aversivas, ao invés de agir por se
sentirem recompensadas ou acrescentadas por tais atitudes. O ambiente
fisico e social controla se iremos ou nao receber nossos reforcadores e
punidores, e mais tarde estes ambientes controladores adquirem fungoes

reforcadoras ou punitivas dos eventos que eles sinalizavam. A presenca
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ou auséncia de alguma caracteristica do ambiente nos diz se uma
consequéncia é provavel se agirmos de certo modo. Existem duas rotas de
fuga: por desligamento ou por desisténcia. Desligamo-nos daquilo que nos
desagrada, fazendo em curto prazo com que o evento ou perigo
desapareca da consciéncia. Ao desistirmos, o elemento comum em toda
desisténcia é reforcamento negativo. Algumas vezes ele toma forma de
esquiva, em outros momentos toma forma de fuga- quebramos o contato,
saimos (SIDMAN, 1989/2009).

Abreu-Rodrigues (2014) investigou contribuicdes da Anadlise do
Comportamento para a promogao e manutencao de comportamentos no
contexto de saude. Segundo a autora, existem técnicas de aprendizagem
que visam modelar e manter comportamentos que promovam a saude, a
partir da construgdo, junto com o paciente, de novos repertoérios
comportamentais e fortalecimento de repertérios adequados ja existentes.
O modelo construcional de Goldiamond propde uma abordagem levando-
se em consideragdo a analise da relacdo organismo-ambiente. Esse
modelo visa a instalacdo e manutencao de repertérios comportamentais
adaptativos ao invés da eliminacdo de outros repertérios considerados
como inadequados. O foco dessa abordagem ¢é a producao de
comportamentos desejaveis por meios que diretamente aumentem as
opcoes disponiveis ou ampliem repertérios sociais, utilizando ferramentas
para a construcao de repertdrios adaptativos, por meio de técnicas
psicoeducativas, de automonitoramento e reforcamento diferencial
(GOLDIAMOND apud ABREURODRIGUES, 2014).

A psicoeducacdo é uma forma de transmissdo de conhecimento por
profissionais da area da saude, como médicos, psicélogos e nutricionistas,
de forma a auxiliar o paciente a ter melhor entendimento do seu quadro

clinico e promover uma melhor adesdo ao tratamento proposto.

O automonitoramento é uma técnica de autocontrole usada no

tratamento da obesidade e no controle de peso. A técnica objetiva o
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desenvolvimento de respostas de auto-observacao, de modo que a pessoa
possa aumentar sua compreensao sobre seus comportamentos e as
variaveis que interferem em sua ocorréncia. SupOe-se que os efeitos
reativos do autorregistro acontecam porque fazem com que as
consequéncias e os motivos para a mudancga fiqguem mais evidenciados.
Dessa maneira, o comportamento desejado é recompensado pela
oportunidade de ser registrado e, posteriormente, relatado a uma

segunda pessoa, por exemplo, o pesquisador ou profissional.

O uso do reforcamento positivo tem sido utilizado na modificacao e
manutenc¢do de comportamentos. E reforcador para o paciente perceber a
melhora no seu quadro de saude, no seu bem-estar e na sua qualidade de
vida devido a adesao a comportamentos de saude, como o uso correto da
medicacdo ou realizagdo de atividades fisicas. Cabe ao profissional de
salde, além de chamar a atencdao do paciente e do cuidador sobre a
existéncia dos reforcadores em longo prazo ao se engajar em
determinados comportamentos, reforca-los em todas as agdes que os

levam ao estabelecimento de repertério comportamental adequado.

Para Kerbauy (2011) o trabalho do psicdlogo no contexto
terapéutico da obesidade é a descricao dos conteldos, autoconhecimento
com flexibilidade, exercitar o falar dos conteldos psicoldgicos e descrevé-
los, colocar as emocdes como resultantes de agdes e contexto e que para
muda-las é necessario mudar o que se faz. Para a autora, o autocontrole é
uma forma de planejar para obter mudancas, e o paciente precisa saber

as consequéncias de seu comportamento no tempo.

A dificuldade no estudo experimental do comer em excesso na
obesidade se da pela interacdo entre comportamentos respondentes e
operantes envolvidos, o que dificulta o estabelecimento de procedimentos

metodoldgicos que permitam a coleta de dados e uma discussao precisa.
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4 CONSIDERAGOES FINAIS

Em funcdo dos dados obtidos pela leitura e analise dos trabalhos,
acredito que ainda faltam pesquisa sem Analise do Comportamento que
tenham como objetivo especifico descobrir as diferencas individuais no
valor reforcador do alimento, e verificar seu papel na manutencdo de
comportamentos alimentares novos. De acordo com a busca definida pelo
procedimento aqui empregado, foram encontrados nos ultimos 10 anos
apenas sete trabalhos, de um total de 23 sobre o tema principal, com
producdo em Analise do Comportamento. Além disso, faltam estudos que
utilizem sujeitos com mais tempo de cirurgia, para verificar como ficaram
as relagOes alimentares apods esse periodo, pois a maioria dos trabalhos

teve como participantes pacientes com até 1,5 anos de cirurgia.

Os resultados apontaram para alguns habitos alimentares que
podem ser prejudiciais a manutencao da perda de peso, como o de
“beliscar” pequenas quantidades em curtos intervalos de tempo. Devido a
alta prevaléncia de compulsao alimentar em obesos que procuram a
cirurgia baridtrica, o diagndstico e tratamento anterior podera ter
importante valor clinico, além de uma boa avaliagdao pré-operatéria. Ainda
sobre a questdao da manutencao do peso, os estudos devem continuar
focando na identificagdo das varidveis ambientais que controlam o
comportamento alimentar de obesos, a fim de avaliar quais varidveis tém
efeito sobre esse comportamento, além de utilizar técnicas que envolvam
o reforcamento positivo para a modificagago e manutencao de

comportamentos.

Outro ponto importante diz respeito ao fato de que o comer em
excesso pode ser mantido também por reforcamento negativo, em
situacdes nas quais o individuo se comporta comendo para evitar ou
cancelar o contato com estimulos aversivos. Isso aponta para um cuidado
gue precisamos ter, pois o comer enquanto forma de fuga ou esquiva sera

alterado também apds a cirurgia, pois, como ja mencionado, se o
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individuo se vé diante de limites que o impedem de responder da forma
como fazia antes, outras alteracdes de comportamento poderao vir a

ocorrer, como no caso do abuso de substancias quimicas.

A questdo do autocontrole apareceu em muitos trabalhos,
demonstrando a possibilidade do individuo vir a controlar seu proéprio
comportamento. Dessa forma, programas para manutencdao do peso no
periodo pods-operatorio devem envolver a manipulacao de variaveis das
quais o comportamento do paciente é funcdo, fazendo com que ele
identifique os controles a que seu comportamento alimentar esta
submetido e com que o comportamento de escolha do individuo fique sob
o controle das consequéncias reforcadoras em longo prazo, e nao

imediatas.

Por fim, devemos lembrar que 0s programas que usam apenas
estratégias médicas, como a cirurgia bariatrica, apesar de produzirem
perda de peso, nao habilitam o individuo a lidar com sua nova situacdo.
Dessa maneira, os pacientes que passam por um programa de mudanca
comportamental e que iniciam a dieta antes da cirurgia parecem estar
mais prontos a aceitar a alimentacao no periodo pds-operatdrio e ter mais
consciéncia de que uma reeducacao alimentar é necessaria. Assim, é
maior a probabilidade de éxito na manutencdo do peso perdido quando o
paciente tem a oportunidade de “experimentar”, antes mesmo da cirurgia,

o controle por contingéncias diversas daquelas que o vinham controlando.



48

5 REFERENCIAS

ADES, Lia; KERBAUY, Rachel. Obesidade: realidades e indagacoes.
Psicologia USP, Sao Paulo, v.13, n.1, p.197-216, 2002.

Ambulatério de Bulimia e Transtornos Alimentares do Instituto de
Psiquiatria do Hospital das Clinicas doa Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo. Disponivel
em:http://www.ambulim.org.br/TranstornosAlimentares/OqueSao.
Acesso em: 20/10/2015.

ANDERY, Maria Amalia; SERIO, Tereza Maria. Algumas notas sobre o
conceito de contingéncia de reforcamento. In: ANDERY, Maria Amalia;
SERIO, Tereza Maria; MICHELETTO, Nilza (Orgs.). Comportamento e
causalidade. Laboratério de Psicologia Experimental Programa de Estudos
Pés-graduados em Psicologia Experimental: Analise do Comportamento,
2009.

Classificagdo Estatistica Internacional de Doengcas e Problemas

Relacionados com a Saude. Disponivel em:
http://www.cid10.com.br/buscadescr?query=obesidade. Acesso em:
17/10/2015.

Do VALE, Antonio; ELIAS, Liana. Transtornos alimentares: uma
perspectiva analitico-comportamental. Revista Brasileira de Terapia
Comportamental Cognitiva, Sao Paulo, v.13, n.1, p.52-70, 2011.

DSM-V (Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais).
Disponivel em: http://c026204.cdn.sapo.io/1/c026204/cld-
file/1426522730/6d77c9965e17b15/b37dfc58aad8cd477904b9bb2ba8a75
b/obaudoeducador/2015/DSM%20V.pdf. Acesso em: 20/10/2015.

FERSTER, C. B.; NUREMBERG, J.L.; LEVITT E.B. The control of eating.
Journal of Mathematics, v.1, p.87-109, 1962.

FISHER JR., E. B., et al. Self-initiated self-control in risk reduction. In:
STUART, R. B. (Ed.), Adherence, compliance and generalization in
behavioral medicine New York: Brunner/Mazel, 1985, p. 145-168.

Hospital Sirio Libanés. Disponivel em:
https://www.hospitalsiriolibanes.org.br/hospital/especialidades/nucleo-
obesidade-transtornos-alimentares/Paginas/cirurgia-bariatrica.aspx.
Acesso em: 22/11/2015.



https://www.hospitalsiriolibanes.org.br/hospital/especialidades/nucleo-obesidade-transtornos-alimentares/Paginas/cirurgia-bariatrica.aspx
https://www.hospitalsiriolibanes.org.br/hospital/especialidades/nucleo-obesidade-transtornos-alimentares/Paginas/cirurgia-bariatrica.aspx

49

Instituto Brasileiro de Geografia Estatistica (IBGE). Disponivel
em:http://www.ibge.gov.br/home/. Acesso em: 29/08/2015.

CUNHA, Jacira da. Obesidade: Um Problema Comportamental? Psicologia:
Ciéncia e Profissdo, Brasilia, v.3, n.2, p100-110, 1983.

CUNHA, Rachel Nunes da; ISIDRO-MARINHO, Geison. Operagoes
Estabelecedoras: Um Conceito De Motivacao. In: ABREU-RODRIGUES,
Joselene;  RIBEIRO, Michela Rodrigues (Orgs.). Andélise do
Comportamento: Pesquisa, teoria e aplicacdo. Porto Alegre, 2007 p. 27-
44,

HANNA, Elenice L; RIBEIRO, Michela Rodrigues. Autocontrole: um caso
especial de comportamento de escolha. In: ABREU-RODRIGUES, Josele;
RIBEIRO, Michela Rodrigues (Orgs.). Andlise do Comportamento,
pesquisa, teoria e aplicagdo.Porto Alegre, 2007 p. 175-187.

HANNA, Elenice S; TODOROV, Joao Claudio. Modelos de Autocontrole na
Analise Experimental do Comportamento: Utilidade e Critica. Psicologia:
Teoria e Pesquisa, v.18, n.3, p. 337-343, 2002.

KERBAUY, Rachel. Obesidade. In: LETTNER, H.U.; RANGE, B.P. (Orgs).
Manual de Psicoterapia Comportamental. Sao Paulo: Manole Ltda, 1987,
p. 215-224.

MACEDO, Marina; ESCOBAL Giovana; GOYOS Celso. Algumas
contribuicdes da analise do comportamento para o estudo da obesidade e
do sobrepeso. In: PESSOA, Candido V. B. B; COSTA, Carlos Eduardo;
BENVENUTI, Marcelo Frota (Orgs.). Comportamento em foco. Sao Paulo:
Associacao Brasileira de Psicologia e Medicina Comportamental (ABPMC)
v.1, 2011, p.175-190.

OPAS/OMS Brasil. Disponivel em:
http://www.paho.org/bra/index.php?option=com content&view=article&id
=2202:situacao-saude&catid=1262:bra-04a-alimentacao-e-
nutricao&Itemid=819. Acesso em: 29/10/2015.

SIDMAN Murray. Coerc¢ao e suas implicagoes. s.l.:Livro Pleno, 2009.

SKINNER, B. F. (1953). Ciéncia e comportamento humano. 11. Ed. Sao
Paulo:Martins Fontes, 2003.

SKINNER, B. F. (1981). Selecao por Consequéncias. Revista Brasileira de
Terapia Comportamental Cognitiva, Sao Paulo, vol. 9, n 1, p. 129-137,
2007.



50

SKINNER, B. F. (1989) Questdées Recentes na Analise Comportamental.
Campinas, SP: Papirus, 1995.

Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia. Disponivel
em:http://www.endocrino.org.br/obesidade/. Acesso em: 12/09/2015.

Sociedade Brasileira de Cirurgia Bariatrica e Metabdlica. Disponivel em:
http://www.sbcbm.org.br/wordpress/tratamento-cirurgico/cirurgia-
laparoscopica/. Acesso em: 12/09/2015.

WING, Rena R; TATE, Deborah F; GORIN, Amy A; RAYNOR, Hoolie A;
FAVA, Joseph L.A. Self-Regulation Program for Maintenance of Weight
Loss.The New England Journal of Medicine, v.355, n.15, p. 1563-1571,
2006.


http://www.endocrino.org.br/obesidade/

51

APENDICE A

ABREU RODRIGUES, Marcela. Apoio social e reganho de peso pdscirurgia
bariatrica: efeitos de intervencdo comportamental com cuidadores.
Brasilia, 2014. 82 p. Tese de doutorado - Instituto de Psicologia,
Programa de Pds-Graduacdo em Processos de Desenvolvimento Humano e
Saude, Universidade de Brasilia.

AMATO NETO, Augusto; DALAFFE, Daniela A; BEZERRA, Thais. Analise do
comportamento, obesidade modrbida e cirurgia bariatrica. In: HUBNER,
Maria Martha Costa; GARCIA, Marcos Roberto; ABREU, Paulo Roberto;
CILLO, Eduardo Neves Pedrosa de; FALEIROS, Pedro Bordini (Orgs.).
Sobre Comportamento e Cognicdo. Santo André, Ed: ESEtec Editores
Associados, v. 26, 2010, p. 54-69.

BERNARDES, Luiz Antonio. Automonitoramento como fonte de avaliagao
para atendimento de paciente com sobrepeso. In: VICHI, Christian et al.
(Orgs.). Comportamento em foco. Sao Paulo: Associagao Brasileira de
Psicologia e Medicina Comportamental (ABPMC), v.3, 2014, p.179-188.

BOSCATTO, Elaine Caroline, DUARTE Maria de Fatima; GOMES, Marcius.
Estagios de mudanga de comportamento e barreiras para a atividade fisica
em obesos morbidos. Revista Brasileira Cineantropometria e Desempenho.
Florianopolis, v.13, n.5, p. 329-334, 2011.

CAVALCANTE, Renata. Andlise Comportamental de Obesos Mdrbidos e de
Pacientes Submetidos a Cirurgia Bariatrica. Recife, 2009. 122 p.
Dissertagao (Mestrado em Psicologia)- Universidade Federal de
Pernambuco.

EHRENBRINK, Petra P; PINTO, Elzimar P; PRANDO, Fernanda L. Um novo
olhar sobre a cirurgia bariatrica e os transtornos alimentares. Psicologia
Hospitalar. Sao Paulo, v.7, n.1, p.88-105, 2009.

ELIAS, Liana Rosa; TATMATSU, Daniely I. B. Protocolo de Psicologia no
setor de cirurgia baridtrica. In:STARLING, Roosevelt R.(Org.). Sobre
Comportamento e Cognicdo. Santo André, Ed: ESETec Editores
Associados, v.19, 2007, p.244-252.

FLORES, Carolina Aita. Avaliacdo psicolégica para cirurgia bariatrica:
praticas atuais. Arquivos Brasileiros de Cirurgia Digestiva. Sao Paulo,
v.27,n.2, p. 59-62, 2014.



52

GORDON Pedro C.; KAIO Glauber H.; SALLET Paulo C. Aspectos do
acompanhamento psiquiatrico de pacientes obesos sob tratamento
baridtrico: revisao. Revista de Psiquiatria Clinica. Sao Paulo, v. 38, n.4, p.
148-154, 2011.

KERBAUY, Rachel. Autocontrole: obesidade, problemas contemporaneos e
procedimentos clinicos. In: PESSOA, Candido V. B. B.; COSTA, Carlos
Eduardo; BENVENUTI, Marcelo Frota (Orgs.). Comportamento em foco.
Sao Paulo: Associacao Brasileira de Psicologia e Medicina Comportamental
(ABPMC) v.1, 2011, p. 305-308.

LEAL, Cristiano; BALDIN, Nelma. O impacto emocional da cirurgia
bariadtrica em pacientes com obesidade modrbida. Revista de Psiquiatria do
Rio Grande do Sul. Porto Alegre, v.29, n.3, p.324-327, 2007.

MACHADO, Cristiane E; ZILBERSTEIN, Bruno; CECCONELLO, Ivan;
MONTEIRO, Marlene. Compulsao alimentar antes e apds a cirurgia
bariatrica. Arquivos Brasileiros de Cirurgia Digestiva. Sao Paulo, v.21, n.4,
p.185-191, 2008.

MAGDALENO Jr, Ronis; CHAIM, Elinton Adami; TURATO, Egberto Ribeiro.
Caracteristicas psicoldgicas de pacientes submetidos a cirurgia bariatrica.
Revista de Psiquiatria do Rio Grande do Sul. Porto Alegre, v. 31, n.1, p.
73-78, 2008.

MARCHESINI, Simone D. Acompanhamento psicolégico tardio em
pacientes submetidos a cirurgia bariatrica. Arquivos Brasileiros de Cirurgia
Digestiva. Sao Paulo, v.23, n.2, p.108-113, 2010.

MOLINER, Juliane de ; RABUSKE, Michelli Moroni. Fatores biopsicossociais
envolvidos na decisdao de realizacdo da cirurgia bariatrica. Psicologia:
Teoria e Pratica. Sao Paulo, v.10, n.2, p. 44-60, 2008.

MORAES, Beatriz A. Uma investigagdo sobre o comportamento alimentar
dos individuos submetidos a cirurgia bariatrica: uma analise de possiveis
condicbes que determinam e alteram a chamada compulsdo alimentar.
Sao Paulo, 2014. Trabalho de Conclusao de Curso - Curso de Psicologia,
Pontificia Universidade Catélica de Sao Paulo.

MORAES, Beatriz A; MALERBI, Fani; CRUZ, Luiz Felipe; CRUZ, Maria
Tereza; GUEDES, Maria Luisa; MICHELETTO, Nilza; ALMEIDA, Paola
Esposito de Moraes; OLIVEIRA, Paula Grandi de. Anadlise experimental e
aplicada do comportamento alimentar: implicagdes para o tratamento da
compulsao e da obesidade. In: VICHI, Christian et al. (Orgs.).



53

Comportamento em foco. Sao Paulo: Associacao Brasileira de Psicologia e
Medicina Comportamental (ABPMC) v.3, 2014, p.367-390.

OLIVEIRA, Jena. Aspectos psicoldgicos de obesos grau III antes e depois
da cirurgia bariatrica. Campinas, 2006. Tese (Doutorado em Psicologia -
Pontificia Universidade Catdlica de Campinas.

OLIVEIRA, Louize R; RODRIGUES, Milla C. As principais mudangas
ocorridas na vida de sujeitos que se submeteram a cirurgia bariatrica:
relatos de pacientes e profissionais envolvidos. Salvador, 2006. 62
p.466Monografia para graduacdao- Curso de Psicologia, Universidade de
Salvador.

QUEIROZ, Anna Claudia M. de; SANTOS, Niraldo de O; SILVA, Marlene
Monteiro da; LAHAM, Claudia; GARRIDO JUNIOR, Artur; Mara LUCIA,
Cristina S. Crencgas alimentares em individuos que se submeteram a
cirurgia bariatrica. Psicologia Hospitalar. Sao Paulo, v.9, n.2, p.75-95,
2011.

SILVA, Mariana de Oliveira; ARAUJO, Mariana. Desordem no
comportamento alimentar e cirurgia bariatrica: relagbes e implicacoes.
Comunicacdo em Ciéncias da Saude. Brasilia, v.2, n.2,p. 135-142, 2012.

VENZON, Clarissa; ALCHIERI, Joao Carlos. Indicadores de compulsao
alimentar peridodica em pds-operatorio de cirurgia bariatrica. Revista
PSICO. Porto Alegre, PUC-RS, v.25, n.2, p.239-249, 2014.



